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UNEAS TEORICAS DE LA 
INVESTIGACION DEL SUICIDIO 
El fenómeno suicida se nos muestra 
como algo oscuro en su posible explica­
ción. Su estudio científico, introducido en 
el campo de la psiquiatría 1 y de la socio­
logía en el siglo XIX, ha dado lugar a la 
formulación de hipótesis, psicológicas y 
sociológicas, que con frecuencia encuen­
tran dificultades para su contrastabilidad. 
Cada línea de investigación tiene unas di­
ficultades propias. Desde la sociología se 
observa cómo la frecuencia del fenómeno 
varía de unos países a otros, siendo prác­
ticamente desconocido en algunas cultu­
ras (como la árabe) 2, pero los intentos de 
comparabilidad interpaíses chocan con la 
dificultad que representa la existencia de 
registros oficiales de suicidio poco fiables 
y la ausencia de una uniformidad en la 
definición del suicidio. Esta realidad era 
explicitada por un comité de expertos de la 
OMS de la siguiente manera: «La elabo­
ración de teorías epidemiológicas o socio­
demográficas relativas al suicidio seguirá 
(*) Trabajo realizado en el marco tie un progra­
ma de ayudas a la investigación del Gobierno Vasco. 
(**) Director del Hospital Psiquiátrico Regional 
de Asturias. 
1 ILZA VEITH dice que en el siglo XIX se comen­
zó a considerar el suicidio como una enfermedad 
psiquiátrica. Citado por T. SZASZ. La teología de la 
Medicina. Tusquets Ed. Trad. casto Barcelona, 1981. 
2 F. LAPLANTINE. Introducción a la etnopsiquia­
tría. Gedisa. Trad. cast. Barcelona, 1979. 
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siendo sumamente aleatoria mientras las 
estadísticas no mejoren» 3. 
La línea de investigación psicológica ha 
centrado su objeto de estudio en los as­
pectos individuales. Es obvio que el aná­
lisis de estas características en los sujetos 
suicidas sólo se puede realizar de forma 
retrospectiva, con lo que se introducen 
elementos de especulación y se fomenta 
el subjetivismo de las conclusiones. La 
manera de solventar parte de las dificul­
tades ha llevado al estudio de poblaciones 
o grupos denominados de «alto riesgo 
suicida», intentando buscar un modelo 
próximo al real. Estos proyectos han abo­
cado al terreno de la psicopatología, sien­
do los cuadros depresivos el centro de 
la mayoría de los estudios. La objeción 
está en que se ha intentado asimilar rápi­
damente el suicidio bajo el marco de los 
mecanismos depresivos. Sin embargo, 
hay muchos suicidios que quedan fuera 
de ese modelo. Estas dificultades pueden 
verse reducidas con una mejora de la cali­
dad de los registros de suicidios y con una 
modificación de las estrategias de la in­
vestigación; análisis de grupos con tasas 
elevadas (cárceles... ), estudio de los sui­
cidas en subgrupos homogeneizados se­
gún factores sociales y psicológicos, rela­
ción entre narcisismo y suicidio, ... Pero 
lo dicho no puede solapar que los estu­
dios realizados hasta la fecha hayan rea­
3 El suicidio y los intentos de suicidio. Cuader­
no de Salud Pública, n. o 58, pág. 74. OMS. Gine­
bra, 1976. 
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lizado formulaciones sólidas que merecen 
ser señaladas. 
El eje de las aportaciones sociológicas 
pasa por el trabajo clásico de DURKEHIM 
(1897) 4. Primero refuta las concepciones 
de los alienistas del XIX, como ESQUIROL 
(1838) 5 Y BOURDIN (1845) 6, que caracte­
rizan al suicidio como una enfermedad 
mental. Niega que el suicidio pueda tener 
una explicación individual y señala su na­
turaleza social dependiendo de los esta­
dos del medio social. La estabilidad de las 
tasas de suicidio en los países que estu­
dia son una de las fuentes de su argumen­
tación, señalando que las variaciones son 
lentas y en largos períodos de tiempo 7. 
Las variaciones bruscas de la tasa las con­
sidera excepcionales y las relaciona con 
una crisis del medio social. Las diferen­
cias entre los países las explica mediante 
el análisis de los factores sociales que 
componen cada medio. J. DE MIGUEL ha 
sintetizado en tres grandes grupos esos 
factores; grado de control social, grado 
de cohesión de los grupos y fuerza de 
los vínculos de todo tipo que ligan a las 
personas 8. Basándose en este modelo se 
han explicado las tasas bajas de suicidio 
en sociedades tradicionales. RENAUT Y 
Cols. 9 en sus estudios de la cultura afri­
cana señalan que las tasas se deben a la 
cohesión de la gran familia que excluye la 
soledad, el bajo nivel de competición so­
cial o económico y a la fidelidad a la tra­
dición ya las religiones tradicionales, donde 
el individuo tiene un lugar determinado. 
Sin embargo, se ha observado, lo cual no 
excluye las argumentaciones anteriores, 
que la tasa de suicidio varía inversamente 
4 E. DURKHEIM. El suicidio. Schapire Ed. Trad. 
cast. Buenos Aires, 1971. 
5 P. MORÓN. Le Suicide. PUF. 2. a Ed. 1977. 
6 OpUS cit. en 4. 
7 Un trabajo reciente de la OMS confirma la es­
tabilidad de las tasas de suicidio, indicando que las 
variaciones han venido en los componentes de 3sas 
tasas (sexo. estado civil ... ). Opus cit. en 3. 
8 J. DE M IGUEL. El ritmo de la vida social. Tec­
nos, pág. 285. Madrid, 1973. 
9 RENAUT y cols. Conduite suicidaire en mi/ieu 
urbain Ivoirien. L'lnformation psychiatrique, pági­
na 1.121 y ss. Vol. 54, n. o 10. 1978. 
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al grado de condenación social del mis­
mo 10. Así, donde más suicidios hay, me­
nos se oculta su declaración 11. Una ma­
yor tolerancia y al unísono una menor cul­
pabilización social hacia el fenómeno sui­
cida, así como modificaciones en los mo­
dos de vida de la población, son aspectos 
que se suponen acompañan al desarrollo 
socio-económico de los pueblos, lo cual 
ha llevado a lanzar la hipótesis que la tasa 
de suicidios aumentaría con el desarrollo. 
La respuesta está sin dar. 
Hay algunas formulaciones sociológi­
cas que tienden un puente a los aspectos 
más conductales. J. BAECHLER entiende 
el suicidio como una forma de respuesta 
a un problema de carácter social 12. Otros 
autores han señalado una relación entre el 
suicidio y las conductas agresivas. Hay 
estudios que ven una correlación inversa 
entre las tasas de suicidio (conducta auto­
agresiva) y las de homicidios 13. En con­
junto, el acercamiento de las posturas so­
ciológicas y de las psicológicas puede ser 
fructífero para la investigación del suici­
dio. Lo colectivo y lo individual de este 
fenómeno pueden llegar a ser partes de 
una explicación más amplia. Para este 
proyecto nos parece necesario que la ver­
tiente psicológica no se encierre en una 
visión psicopatológica del suicidio. Seguir 
analizando esta conducta en términos de 
enfermedad cierra muchos caminos a la 
investigación psicológica. 
Desde el psicoanálisis se han dado apor­
taciones sugerentes. Todas hacen refe­
rencia a trabajos sobre la denominada 
«melancolía». El precursor es K. ABRA­
HAM 14. En varios artículos refiere la me­
lancolía como una regresión a etapas pre­
genitales, que él subdivide, cada una, en 
dos subfases. La sádico-anal queda mati­
10 Opus cit. en 8. 
11 J. ESTRUCH y S. CARDUS. Los suicidios. Her­
der. Barcelona, 1982. 
12 J. BAEcHLER. Les suicides. Calmann-Levy. 
Poitiers, 1975. 
13 H. SÁNCHEZ. La lucha contra las enfermeda­
desmenta/es. fCE. México, 7974. 
14 K. ABRAHAM. Contribuciones a la Teoría de 
la Libido. Hormé. Trad. casto Buenos Aires, 1973. 
zada por dos procesos; incorporación del 
objeto y destrucción. Será FREUD, en 
Duelo y melancolía 15, quien dé una inter­
pretación más completa. Pone el acento 
en los autorreproches del melancólico di­
rectamente relacionados con una desva­
lorización del yo del sujeto. En el melan­
cólico el objeto perdido (real o fantasea­
do) es incorporado al yo (identificación 
narcisística), así los autorreproches pue­
den ser interpretados como acusaciones 
del super-yo 16 contra el objeto que está 
incorporado al yo. La tendencia al suici­
dio se explicaría porque así se elimina al 
objeto y al yo. FENICHEL resume este pen­
samiento al decir que entiende el suicidio 
como un perdón ante el acoso del super­
yo 17. Sin embargo, creo que la aporta­
ción de FREUD sobre la «desvalorización 
del yo» merece ser centro de próximos 
estudios sobre el suicidio. CASTILLA DEL 
PINO, desde un nivel más de lo conscien­
te, ha incidido en el tema; para él «la cul­
pa conocida por otros puede hacerse in­
tolerable y llevar al suicidio precisamente 
por la depreciación del self» 18. 
El método epidemiológico que vamos a 
aplicar en este trabajo nos acerca más a 
una visión del fenómeno. 
ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO 
La epidemiología, para muchos, está li­
gada al estudio de las enfermedades agu­
das y trasmisibles. Sin embargo, cada vez 
es más importante la tendencia de aplicar­
la al estudio de las enfermedades crónicas 
e incluso a otros aspectos 'de la salud, así 
como a la evaluación de las intervencio­
nes tanto curativas como preventivas. Es­
ta ampliación del campo de aplicación de 
la epidemiología ha conducido a un nu­
meroso grupo de autores a buscar una 
15 S. FREUD. Obras completas. Tomo VI. Biblio­
teca Nueva. Trad. casto Madrid, 1972. 
16 En Duelo y melancolía todavía no se utiliza el 
término super-yo. 
17 FENICHEL. Teoría Psicoanalítica de las Neu­
rosis. Paidos. Trad. casto Buenos Aires, 1966. 
18 C. CASTILLA DEL PINO. Introducción a la Psi­
quiatría. Tomo " pág. 171. Alianza Ed. Madrid, 1978. 
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definición adecuada 19. Para simplificar 
esta cuestión apuntaremos una de las 
más utilizadas la de MACMAHON, PUGH e 
IpSEN: «La epidemiología es el estudio de 
la distribución de la frecuencia de las en­
fermedades en el hombre y de sus deter­
minantes» 20. 
Para este estudio preferimos ampliar 
esa definición general utilizando la divi­
sión de la epidemiología, según RUMEAU­
ROUQUETTE, BREART Y PADIEU, en tres 
grandes ejes operativos; información so­
bre el estado de salud de la población, 
investigación etiológica y evaluación de 
las intervenciones para mejorar el estado 
de salud de la población 21. Estos tres 
ejes, según el esquema de la figura 1, es­
tán íntimamente relacionados; entre la in­
formación y la investigación etiológica a 
través de la búsqueda de hipótesis (cir­
cuito 1), y relaciones más generales entre 
los tres ejes en el circuito 2. 
Para el presente trabajo me he propues­
to el eje informativo. Está justificada esta 
decisión en que, desde 1978, Guipúzcoa 
es la única provincia del Estado que no 
posee ningún dato sobre el suicidio. En 
esta situación de vacío era prioritario cal­
cular la tasa de suicidio y sus componen­
tes, y la evolución de estos en el tiempo. 
Ahora bien, no debemos dejar pasar por al­
to algo que subyace en esta situación gui­
puzcoana, el nivel del registro de suici­
dios. Sin ninguna duda se puede decir 
que no existe. Sobre los registro'S, U1í gru­
po de expertos de la OMS recomenda­
ba 22 que se hiciera un esfuerzo por me­
jorarlos, pues consideraba que eran la 
base de cualquier estudio epidemiológico 
del suicidio. Por eso dedicaré un aparta­
do a analizar los elementos necesarios 
para formalizar un registro fiable y ope­
rativo. 
19 D. E. LILlENFELD Y A. M. LILlENFELD. Founda­
tions of Epidemiology. Oxford University Press, 1980. 
20 B. MAC MAHON Y T. F. PUGH. Principios y 
Métodos de Epidemiología. La Prensa Médica Me­
xicana. Trad. casto 2. a Ed. México, 1975. 
21 C. RUMEAU-ROUQUETTE, G. BREART Y R. PADIEU. 
Methodes en epidemiologie. Capítulo 1. Flamma­
rion. 2. a Ed. París, 1980. 
22 Opus cit. en 3. 
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FASES Y METODOLOGIA 
El proceso seguido en este estudio se 
inicia con la definición de la unidad (o 
caso) del mismo, es decir, de lo que se 
entiende por un suicidio. La segunda fase 
estriba en concretar las fuentes de infor-
INFORMACION SOBRE ----~) 
EL ESTADO DE SALUD 
-----+) 
DE LA POBLACION ----~) 
INVESTIGACION -----~) 
ETIOLOGICA ----~> 
EVALUACION DE LAS ----~) 
----~>INTERVENCIONES 
mación tanto actuales como retrospec­
tivas y en analizar los métodos de regis­
tro actuales y futuros. En la tercera fase 
se valoran los datos obtenidos sobre tasa 
de suicidios y componentes, así como su 
comparabilidad con otras zonas y su evo­
lución en el tiempo. 
Vi gil a nc i a ",~._====================~ 
P1a n i f i cación ~(==================:::;;~~1 





En un contexto ópt imo 4-~======:J~ 
En un contexto real -<- ~?I 
FIGURA l.-Ejes de la epidemiología (esquema de RUMEAU-RoUQUETTE,BREART y PADIEU). 
1. Definición del suicidio: 
Las definiciones sobre el suicidio suelen 
ser variadas en su forma de exposición, 
según las características personales de los 
autores, pero todas encierran algo en co­
mún; referencia a un acto de conducta 
consciente del que se conoce su resulta­
do final (la muerte). La más repetida es, 
sin duda, la escrita por DURKHEIM en 
1897: «todo caso de muerte que resulte 
directa o indirectamente de un acto posi­
tivo o negativo, ejecutado por la propia 
víctima, a sabiendas de que habría de 
producir este resultado» 23. Las dificulta­
des han surgido en el terreno práctico, 
cuando se han aplicado esta u otras de­
finiciones a la investigación epidemioló­
gica. HALBWACHS 24 señala los casos en 
23 Opus cil. en 4, p:'¡g. 14. 
24 M. HALBUACHS. Les causes de suicide. Alean. 
París, 1930. 
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que el sujeto no muere en el momento de 
realizar el acto suicida sino unos días des­
pués. Para resolver este tipo de dificultad 
un grupo de expertos de la üMS 25 su­
gería una definición uniforme del suicidio 
siguiendo el esquema utilizado para la 
mortinatalidad. La adopción de este tipo 
de medidas puede favorecer la compara­
bilidad de las estadísticas de los diferentes 
países. Un problema más difícil de resol­
ver es cuando existe la incertidumbre de 
si la causa de la muerte es una autoagre­
sión o no 26. En estos casos existe la ten­
dencia, menos comprometedora, de asig­
nar la muerte al epígrafe de causas inde­
terminadas. Una solución sería arbitrar 
medidas para que la encuenta de estos 
casos fuera más exhaustiva y preveer dos 
25 Opus cit. en 3, pág. 74. 
26 DAVIDSON y PHILlPPE. Suicide et eonduites sui­
cidaires, pág. 107. Collection de Médecine Lega­
le, n. o 120. Masson. París, 1981. 
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nuevos apartados: sospechosos de SUI­
cidio y de accidente. 
En nuestro estudio la recogida de los 
datos de cada caso de suicidio se hicie­
ron en una ficha que incluye aspectos 
socio-demográficos, psicopatológicos y fe­
nomenología del hecho. 
2.	 Registros y fuentes de 
infonnación: 
Para el abordaje de este tema he divi­
dido los registros en normalizados y expe­
rimentales. Denomino normalizados a los 
de carácter oficial que se realizan de for­
ma continua, con periodicidad anual, por 
el Instituto Nacional de Estadísticas. Las 
tasas de suicidio obtenidas de estos regis­
tros son las consideradas oficiales para 
España, incluyéndose como tales en las 
publicaciones de la Organización Mun­
dial de la Salud. Los experimentales son 
los que se realizan de forma puntual en 
una investigación y suelen tener un carác­
ter más exhaustivo, siendo los métodos 
más utilizados el estudio de los registros 
civiles de mortalidad y las encuestas de 
«informantes clave» de la comunidad. 
Los registros normalizados se instauran 
en Europa en el siglo XIX, siendo uno de 
los primeros el de Prusia que se inicia en 
1816 27, España en ese siglo, al igual que 
Inglaterra y Suecia, recoge esos datos a 
través de la Administración de la Justicia 
y los publica en una Estadística de la Ad­
ministración de la Justicia en lo criminal 28. 
Es a partir de 1906 29 cuando la valoración 
de los datos los hace el Instituto Nacional 
de Estadística a partir de las fichas que 
le envía el Registro Civil. El procedimiento 
consiste en que ante un caso de muerte 
no natural el Juzgado de Instrucción co­
rrespondiente abre unas diligencias pre­
vias, en las que interviene como experto 
el médico forense. El resultado de las di­
27 Opus cit. en 24, pág. 22. 
28 Opus cit. en 24, págs. 20 y 31. 
29 El suicidio en España durante medio siglo. 
Instituto Nacional de Estadística, pág. V. Madrid, 
1959. 
ligencias sobre el origen de la muerte se 
recoge en una ficha que es remitida al 
Registro Civil, y de aquí una copia es en­
viada al INE. Para la valoración de este 
tipo de registro, y también como fuente 
de información de casos, realizamos tres 
cosas: 1) entrevista con dos jueces; 2) va­
loración del Registro Civil de San Sebas­
tián con los datos del primer semestre de 
1983, y 3) valoración de los datos del I!\IE 
de GuipÚzcoa. 
Como partíamos de la hipótesis de que 
el registro normalizado nos iba a dar da­
tos inferiores a la realidad, proyectamos 
una prueba experimental: realizar una en­
cuesta entre los médicos titulares de toda 
Guipúzcoa sobre los casos de suicidio de 
su comunidad desde 1979 hasta junio 
de 1983. 
3.	 Valoración de los 
registros: 
Al revisar los datos del INE comproba­
mos que desde 1978 Guipúzcoa era la única 
provincia que no tenía ningún dato de 
suicidio. Además, desde 1971 las cifras 
eran ridículas: dos suicidios en 1971, cua­
tro en el 72, seis en el 73 y uno en el 74. 
Se nos explicó que la Administración de 
Justicia no enviaba datos allNE o lo hacía 
de forma excepcional. Lógicamente la so­
lución de esta situación anormal es im­
prescindible para mejorar el registro. Sin 
embargo, también es importante conocer 
qué datos posee la Administración de 
Justicia. 
Con la intención de conocer los datos 
de la Administración de Justicia nos pro­
pusimos estudiar los partes de mortalidad 
del Registro Civil de San Sebastián (175.000 
habitantes) referentes al primer semestre 
de 1983. Los datos de dos secciones, de 
las tres que consta el registro, fueron im­
posibles de valorar. Sólo de una sección 
se pudieron obtener datos fidedignos que 
correspondían a la mortalidad de una po­
blación aproximada de 58.000 habitantes. 
Esta primera impresión nos dio una idea 
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de cuál era la situación de uno de los es­
labones del registro normalizado. Pero 
también interesaba qué tipo de datos po­
seía la sección que investigamos. Todos 
los autores señalan que al realizar una 
investigación epidemiológica del suicidio 
la tasa que se obtiene es superior a la de 
las estadísticas oficiales. En esa sección 
encontramos dos suicidios (primer se­
mestre del 83) , lo que nos da una tasa cal­
culada de 6,83 por 100.000 habitantes, 
superior a cualquiera de las tasas anuales 
de Guipúzcoa desde 1956 (nunca fue ma­
yor de 4 por 100.000). Al ser la muestra 
tan reducida en su tamaño y al tratarse 
de sólo un registro civil, los resultados de­
ben ser valorados con reservas. Sin em­
bargo, veremos al tabular los resultados 
de la prueba experimental que esta ten­
dencia de la tasa se confirma e incluso se 
obtiene una tasa superior. 
Otro aspecto de interés era conocer si 
existía la posibilidad de que hubiera más 
suicidios que los dos declarados. En un 
estudio reciente en Menorca 30 se encon­
traron diferencias importantes entre la 
tasa obtenida mediante una investigación 
retrospectiva amplia (registros civiles más 
informantes de clave) y la resultante de 
una investigación centrada en los regis­
tros civiles. Los resultados fueron, para 
dos períodos diferentes, 34 % y 55 % más 
altos para la investigación retrospectiva 
amplia. En mi opinión los registros civiles 
no contienen como suicidio aquellas muer­
tes ocurridas en un recinto hospitalario y 
derivadas de un acto suicida cometido 
unos días antes. Otra fuente de error pue­
de ser que algunos suicidios queden cla­
sificados, ante la duda, en el apartado de 
accidentes 31. Con este fin, analizamos 
los accidentes detallados en el registro. 
Después de excluir los accidentes de trá­
30 opus cit. en 11, pág. 85. 
31	 Según un estudio de la OMS realizado en 
varios países, cuando en la valoración de un ~osible 
suicidio interviene personal con formación médica 
se dictamina más fácilmente el suicidio que cuando 
intervienen sólo juristas. Estos tienden a clasificarlos 
en otros apartados. Opus cit. en 3, 
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fico y los laborales, nos quedaron seis 
accidentes cuya forma de producirse pue­
de implicar una duda razonable de suici­
dio: cuatro por arrollamiento de un tren y 
dos por precipitación desde una altura. El 
arrollamiento por un tren siempre es du­
doso al intervenir elementos ajenos (tren 
y conductor) al accidentado. Estas sos­
pechas cobran .. mayor verosimilitud al 
comprobar, por la prueba experimental, 
que en tres municipios próximos a la línea 
ferroviaria Madrid-Irún (Rentería, Legaz­
pia y Ormaiztegui) las encuestas de los 
médicos titulares detallaban siete suici­
dios por arrollamiento de un tren sobre un 
total de nueve suicidios producidos en­
tre 1981 y 1982. Estas observaciones nos 
llevan a proponer una serie de medidas 
para mejorar los registros normalizados. 
El cambio conllevará un conocimiento 
más completo del problema y se conse­
guirán unas tasas más cercanas a la reali­
dad. Las medidas son: 
a) Las encuestas judiciales sobre las 
muertes sospechosas de suicidio deben 
ser más exhaustivas y en ellas debería 
intervenir algún técnico de los servicios 
de salud mental. 
b) Las muertes producidas por méto­
dos que inducen a la duda entre acciden­
tes y suicidio deben ser examinadas de­
talladamente. En el caso de Guipúzcoa se 
recomienda un examen minucioso de las 
muertes por arrollamiento de un tren. 
c) Las muertes producidas en los hos­
pitales que tengan origen en un acto auto­
agresivo, deberían indicarlo en los certi­
ficados de defunción. 
d) Los resultados de las encuestas de 
suicidios deben ser valorados por los ser­
vicios de epidemiología públicos. 
4.	 Influencia del registro y de 
otros factores en la tasa 
de suicidios: 
La tasa de suicidios de España siem­
pre se ha considerado como una de las 
más bajas de Europa. En 1980 se podía 
estimar en 3,66 por 100.000 habitantes. 
La participación de Guipúzcoa en esa 
tasa no se conoce desde 1978. En 1977 
Guipúzcoa tenía una tasa de 1,77, es de­
cir, muy baja. Como ya he indicado ante­
riormente, estas tasas son falsas debido a 
los sistemas de registro tan deficientes. 
Sin embargo, hay autores que han seña­
lado otros factores que inciden en el te­
ma. Un criterio antes frecuentemente uti­
lizado era que los países con fuerte im­
pregnación de la religión católica dan ta­
sas más bajas por la tendencia de la jerar­
quía a denegar la sepultura eclesiástica 32. 
Esta práctica ha desaparecido desde hace 
algún tiempo y, sin embargo, las tasas 
siguen en sus niveles bajos. Otros dos 
factores referidos a España han sido el de 
la consideración del suicidio como un es­
tigma social 33 y de no estar cubierto en 
algunas pólizas de seguro 34. Aunque es­
tos factores pueden tener importancia, la 
responsabilidad mayor está en la calidad 
de los registros. Esta afirmación se basa 
en los datos que se aportan a continuación. 
HALBWACHS, en 1930 35 hace referencia 
a ese tema al señalar que KROSE obtiene 
una tasa de 2,15 para el período de 1880­
1900, extrayendo los datos de la Adminis­
tración de la Justicia. Su sorpresa apare­
ce cuando conoce los datos de FERRI 
extraídos de las causas de muerte y que 
son tres veces más elevados que los de 
KROSE, al dar una tasa de 6,7 para 1905. 
Al final recomienda precaución cuando se 
analicen los datos españoles. Recomen­
dación que puede ser actualizada. 
Cuando analizamos los datos obtenidos 
por la encuesta realizada a los médicos 
titulares de Guipúzcoa (figura 2) vemos 
que la tasa calculada para 1983 difiere sig­
nificativamente de la conocida, para 1977, 
por el INE. La tasa la calculamos con los 
datos del primer semestre de 1983 y refe­
ridos a una población de 358.780 habi­
32 Opus cil. en 1, pág. 126.
 
33 Opus cit. en 8, pág. 284.
 
34 Opus cil. en 11, pág. 62.
 
35 Opus cil. en 24, pág. 31.
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tantes (51,7 % de GuipÚzcoal. Fueron 
contestadas 41 encuestas que correspon­
dían a un 57,6 % de la población de Gui­
púzcoa. Al calcular la tasa rechazamos 
dos encuestas en las que se indicaba que 
los datos eran poco fiables e incluimos 
los datos obtenidos del estudio del Regis­
tro Civil de San Sebastián. Asimismo, cal­
culamos la tasa de 1982 pero sólo referida 
al medio rural (poblaciones menores de 
10.000 habitantes), y sobre una población 
de 73.845 habitantes (55,7 % de la pobla­
ción rural y 10,6 % de la población total 
de GuipÚzcoa). Los datos confirman la 
hipótesis de la poca fiabilidad de los re­
gistros oficiales y nos orientan sobre la 
posible tasa de GuipÚzcoa. Esta es posi­
ble que se aproxime a la calculada para 
el medio rural, dado que las respuestas de 
los médicos titulares de esos núcleos pa­
recen más fiables que las del medio urba­
no. Estos nos señalaban la dificultad de 
obtener información en los grandes nú­
cleos urbanos. 
En una investigación anterior realizada 
en el área de Talavera de la Reina (1978­
1980) con un sistema de registro doble 
(hospitales y médicos titulares), compro­
bé que las respuestas de los médicos titu­
lares del medio urbano, daban menos ca­
sos de suicidio que los acontecidos. La 
explicación está en que el médico urbano 
casi nunca interviene en un caso de sui­
cidio, y además no le suele llegar la infor­
mación de estos hechos. En el medio rural 
el médico suele colaborar en las diligen­
cias de estos casos y por otra parte al tra­
tarse de comunidades pequeñas conoce 
bien los acontecimientos periódicos, que 
allí suceden. Esto nos lleva a valorar más 
las respuestas que obtenemos de los mé­
dicos rurales. Si tenemos en cuenta estas 
consideraciones la tasa calculada para 
Guipúzcoa puede extraerse de la tasa ob­
tenida para el medio rural por las encues­
tas de médicos titulares (9,47) y de la tasa 
obtenida para el medio urbano por el Re­
gistro Civil de San Sebastián (6,83). Con 
estos datos tenemos una tasa calculada 
para 1983 de 8,15 por 100.000 habitantes. 
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FUENTE INE ENCUES TA MEDICOS TITULARES 36 
ANO 7977 7982 7983 
Rural-urbana, global (358.780 hab.) 
6,68
I 
POBLACION Global Rural (55,7 %) 
TASA POR 100.000 1,77 9,47 
FIGURA 2. - Cuadro comparativo de diferentes tasas de suicidio (GuipÚzcoa). 
Parece c1arú, como han señalado otros 
autores 37, que la tasa de suicidio aumen­
ta al realizar una investigación. Este aumen­
to es más o menos importante según la 
fuente de información utilizada. Los estu­
dios basados en los registros civiles dan 
POBLAC/ON 
Isla de Menorca 
Comarca de Arenas 
de San Pedro (Avila) 
Comarca de Talavera 
de la Reina (Toledo) 
¡­
Los datos de las figuras 2 y 3 nos pue­
den servir para plantearnos cuál es la tasa 
de España. Según las publicaciones del 
INE para la última década se encontraría 
alrededor de 4 por 100.000 habitantes. 
Después de analizar la calidad de los re­
gistros esta cifra puede considerarse ba­
ja. Si consideramos, de forma hipotética, 
que los cuatro estudios de las figuras an­
teriores representan a España, dado que 
recogen datos de medios muy diferentes, 
la tasa calculada podría ser de 9,95 por 
l00.()()() habitantes. Esta tasa se diferen­
cia significativamente (p ~ 0,05) de la del 
INE. Si esta hipótesis es cierta, nos acer­
caríamos a las tasas de algunos países 
europeos desarrollados, como Noruega, 
Inglaterra, Holanda ... , existiendo aún un 
desnivel con los países que ocupan las 
36 Al valorar la encuesta de médicos titulares de 
Guipúzcoa es necesario tener en cuenta que las en­
cuestas contestadas correspondían a un 57,6 % de 
la población. 
37 Opus cit. en 3, pág. 98. 
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menos datos que los basados en infor­
mantes clave. Asimismo, también hay di­
ferencias según el tipo de encuesta; las 
retrospectivas son más completas que las 
transversales. En la figura se observan 
algunas de estas consideraciones. 
AUTOR ANO/S TASA METODO TASA DEL INE 
Encuesta 
Estruch y Cardus 70-79 11,4 Restrospectíva 7,59 (Baleares) 
____o 
I 
V. Aparicio 79 13,3 » I 3,33 (Avila) 
Encuesta I 
» 78-79 6,98 Transversal I 5,68 (Toledo) 
FIGURA 3. ­ Tasas de suicidios en varios estudios. 
posiciones más elevadas (Hungría, 36,9; 
Alemania, 20; Austria, 23; Suecia, 20; 
Checoslovaquia, 24; Dinamarca, 23,8... ) 38. 
COMPONENTES DEL SUICIDIO EN 
GUIPUZCOA 
1. Evolución de la tasa: 
Según un estudio de la OMS 39, en el 
período 1961-1969, se ha comprobado 
una tendencia decreciente del suicidio en 
las zonas donde la tasa era baja y crecien­
te allí donde la tasa era alta. En otros es­
tudios se han dicho cosas parecidas; 
COOPER 4ü señala el descenso de la tasa 
en Inglaterra, apuntando como factores 
que han podido influir, la introducción de 
los antidepresivos, la acción de los «sa­
38 Estadística del suicidio en E~lJaña (1971-1975). 
INE, pág. 127. Madrid. 
39 Opus cit. en 3, pág. 128. 
4ü B. COOPER y MORGAN. Epidemiología Psiquiá­
trica. Panap, pág. 88. Madrid, 1973. 
maritans» y la utilización de gas natural 
«no» tóxico en los hogares. Incluso en 
países de tasa media, como Francia, se 
ha observado un descenso 41, matizado 
por una variación de los componentes del 
suicidio (edad y sexo). Otro factor que 
ha sido señalado es el aumento de me­
didas terapéuticas que han podido evitar 
muertes por suicidio, yendo a engrosar el 
apartado de tentativas de suicidio 42. 
La tendencia decreciente también ha 
sido la tónica en las tasas de España y de 
GuipÚzcoa. En 1910 la tasa de España era 
de 7,51 y en 1970 de 4,80 43. Las de Gui­
púzcoa desde 1906 siguen la misma direc­
ción tal como se aprecia en la figura 4, 
aunque globalmente son tasas inferiores 
a las del Estado. 
TASA DE SUICIDIOS POR 100.000 HABITANTES 
(GUIPUZCOA) 
Período 1906-1935 4,56 
1936-1955 4,16 
» 1956-1975 2,22 
FIGURA 4. - Evolución de la tasa provincial. 
Las tasas de la cornisa Ca:ltábrica, in­
cluida Guipúzcoa, han sido tradicional­
mente las más bajas de España. Es curio­
so ver cómo el suicidio crece en la Penín­
sula de Norte a Sur y de Oeste a Este 44, 
es decir, en sentido inverso al alcoholis-
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mo. Sin embargo, en Francia el fenóme­
no es completamente distinto, pues crece 
de Sur a Norte y tiene relación con la mor­
talidad derivada del alcoholismo 45. El País 
Vasco, tanto en Francia como en España, 
está entre las zonas con tasas de suicidio 
más bajas. 
Si volvemos al tema de la evolución de 
la tasa vernos cómo en los dos primeros 
períodos se puede hablar de una estabi­
lización, mientras que en el tercero baja 
ostensiblemente. En otro apartado co­
mentábamos que los registros de Guipúz­
coa habían descendido en fiabilidad en 
los últimos años, llegando a no realizarse 
desde 1978. Este hecho quizá haya influi­
do de forma accidental en ese descen­
so (7). A favor de una tasa estabilizada en 
los últimos años están los médicos titula­
res tal como se desprende de las respues­
tas obtenidas de la encuesta (figura 5). 
2. El componente del sexo: 
Para el estudio de este y otros compo­
nentes hemos utilizado los 49 casos de 
suicidio declarados en las encuestas. 
Todos los autores son unánimes en su 
apreciación de que se suicidan más hom­
bres que mujeres. DURKHIEM sugería que 
quizá fuera debido a una mayor partici­
pación del hombre en la vida social. Por 
esta razón J. DE MIGUEL 46 pronosticaba 










de respuestas: 2 4,8 % 
de respuestas: 5 12,2 % 
de respuestas: 25 61 % 
de respuestas: 9 22% 
41 100 % 
41 
FIGUR
Opus cit. en 26, pág. 109. 
A 5. - Encuesta médicos titulares (19831. 
que cada vez se suicidarían más mujeres 
42 A. HAIM. Les S/.J;cides d'ado/escents. Payot. al integrarse éstas en una vida social más 
París, 1970. 
43 Anal. Sist. San. Español. Ministerio de Segu­
didad Social. Madrid, 1977. 46 Opus cit. en 8, pág. 291. 
44 Opus cit. en 29, pág. XX. 45 Opus cit. en 41, pág. 114. 
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activa. Sin embargo, no parece ser este 
el caso de Guipúzcoa (figura 6) donde se 
aprecia una relación hombre/mujer de 3,9, 
que es más alta que las cifras de princi­
pios de siglo, y además supera a la de 
otras zonas de España y a la del distrito 
de Sayona (figura 7) 47. 
GUIPUZCOA 
Relación hombre / mujer 
Período 1906-1935 3,25 
» 1936-1955 2,9 
» 1971-1975 9,5 
» 1976-1983 3,9 
Guipúzcoa va aumentando la tasa de 
masculinidad en el suicidio, mientras que 
Francia y España ven, muy lentamente, 
que aumenta la tasa de feminidad. 
3. La edad: 
La mayoría de los trabajos destacan 
que el suicidio aumenta con la edad 48. 
En Guipúzcoa las cifras más elevadas se 
obtienen entre los 45 y 70 años, coinci­
diendo con lo que ocurre en el distrito de 
Sayona, Francia y España. 
FIGURA 6. - Evolución de la participación del 
componente sexo (los datos de los tres primeros 
períodos son tomados del INE, el último de la en­
cuesta de médicos titulares). 
POBLACION AUTOR PERIODO 
Relación 
hombre / mujer 
Menorca Estruch y Cardus 1915-1979 3,2 
Distrito de Bayona Noblia-Goyhenetche 1957 ·1977 2,6 
Comarca de Talavera 
de la Reina (Toledo) V. Aparicio 1978-1980 2 
Guipúzcoa V. Aparicio 1976-1983 3,9 




Menos de 15 
15 a 24 
25 a 34 
35 a 44 
45 a 54 
55 a 64 










































FIGURA 8. - Datos de edad de los suicidios en Guipúzcoa y Sayona. 
47 C. NOBLlA-GOYHENETCHE, y F. MIMIAGUE. Des­
cription méthodique d'une population de suicides. 
Les cas de I'arrondisement judiciaire de Bayonne. 











Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. V. N. o 13. 1985 
4. Estado civil: 
En Guipúzcoa son los casados los que 
ocupan el primer lugar en los suicidios se­
guidos de cerca por los solteros. Repre­
sentan el 40,8 y el 34,6 % de todos los 
suicidios respectivamente. Lo cual subraya 
la importancia de los solteros, dado que 
este grupo está sobrerrepresentado en los 
suicidios con respecto a su tasa en la po­
blación global. 
5. Método: 
El ahorcamiento es el método más fre­
cuente en la mayoría de los países eu ro­
peas, y lo mismo ocurre en GuipÚzcoa. 
DQnde salta la sorpresa es en la segunda 
forma de suicidio, pues en Guipúzcoa es 
por medio de arma de fuego. En Sayona 
este método es el tercero en orden de fre­
cuencia, siendo el segundo el ahogamien­
to. En España están por delante del aho­
gamiento y la precipitación desde alturas. 
Pero también cobra importancia el suici­
dio por atropellamiento de un tren ya que 
se coloca en tercer lugar. En resumen, 
se puede decir que Guipúzcoa se diferen­
cia por estos dos métodos de otras comu­
nidades. 
6. Rural y urbano: 
La distribución de los casos según el me­
dio da un 36,7 % para el medio rural y un 
63,2 % para el medio urbano. Sin embar­
go, dado que la participación del medio 
rural en la muestra sólo era del 16,2 %, se 
puede decir que el suicidio es más impor­
tante en el medio rural. Esta observación 
es concordante con las apreciadas para 
Francia 49 y España. 
7. Psicopatología: 
La presencia de enfermedad mental en 
los suicidios ha sido siempre el foco de in­
terés de los investigadores. En el estudio 
de Menorca antes citado, se dice que un 
40 % de los casos presentaban trastorno 
mental, siendo el más frecuente la depre­
sión. CASTILLA DEL PINO se acerca a esa 
cifra, da un 37 %, y recalca la importan­
cia de la depresión 50. En el estudio de 
Guipúzcoa aparece un 34,7 % con tras­
torno mental previo, un 30,6 sin patología 
y otro 34,7 % sin datos suficientes. Sólo 
en el estudio de Talavera de la Reina en­
contramos una cifra superior que rondaba 
eI53%. 
METOOOS (GUIPUZCOA) 
Ahorcamiento 15 30,6 % 
Arma de fuego 11 22,4 % 
Arrollamiento tren 7 14,3 % 
Precipitación 5 10,2 % 
Ahogamiento 4 8,1 % 
Arma blanca 3 6,1 % 
Otros 1 2% 
Sin datos 3 6,1 % 
FIGURA 9. - Métodos utilizados en Guipúzcoa (76-83). 
49 A. PHILlPPE. Morta/ité par suicide en France. 
Rev. Epid. et Santé Publique, págs. V, 479-482. 1979. 
50 C. CASTILLA DEL PINO. Estudios sobre /a depre­































































































































































































































































1. No hay registro de suicidios en Gui­
púzcoa desde 1978. Es prioritario estable­
cer uno nuevo que podía ser más comple­
to que los anteriores al contar con la pre­
sencia de algún técnico sanitario. 
2. La tasa de suicidios actual se des­
conoce para la provincia de GuipÚzcoa. 
En el estudio se ha calculado una tasa po­
sible que está entre 8 y 9 por 100.000 ha­
bitantes. 
3. La evolución de la tasa desde 1906 
indica un descenso. Sin embargo, se ha 
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planteado la hipótesis de que este des­
censo se deba a una disminución de la ca­
lidad de los registros. 
4. Algunos componentes del suicidio 
son paralelos a los de otras comunidades: 
la edad, estado civil, medio y psicopato­
logía. 
5. Hay diferencias respecto a dos 
componentes. Guipúzcoa tiene una tasa 
de masculinidad alta entre los suicidios, 
y además presenta una proporción im­
portante de suicidios por arma de fuego y 
por arrollamiento de un tren. 
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SUMMARV 
In this paper, an epidemiologic analisis is made of suicide, based upon data 
obtained in the Guipuzcoa province. In some sections of the paper, this data are 
compared with those obtained from the Talavera de la Reina Región, Menorca Island, 
Bayonne District, and general data from France and Spain. 
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RESUMEN 
En este estudio se realiza un análisis epidemiológico del suicidio en base a datos 
extraídos de la provincia de GuipÚzcoa. Estos datos son comparados en algunas 
secciones del estudio con otros estudios realizados en la comarca de Talavera de 
la Reina, Isla de Menorca, Distrito de Sayona, y datos nacionales de Francia y España. 
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